
Asegurado'l ,

• ¿Ha sido sometido en los últimos tres años, o será ~metido' p.ró~marri~nt~ ,
a InterVención quirúrgka, radioterapia, quirrJoterapia,hemodlálisisu otro

_ tra~~~~e~ centrossa~itarios~~n ~t~~~~ más ~5_dia~7_-
, • ¿Ha padecido o padece cáncer o tumores; enfennedades er,docrin~

infecdonesVIH como el SlDAYenfennedades asociadas; af~ccion~,de
corazón o sistema drculato~o, un accidente rerebrovasrular o ~ipertensión '
arterial, enfermedades neuro/ógicas o psiquiátñcas, enfermedad pulmonar;
hepática, o secuela de á~ía o arddente? ,,' "-"'-

• {rie~e concedid~6 e~trámite una Incapacidad Pem;~te Ábsolu~ o'
alguna minusvalía'svperior al 33%7 - ,

'. ¿Le ha sido denegado'un seguro d~ vida o de sal~d en Q(r~~compañia s? ,

:'~egurado 2 ,
,. ¿Ha sido so~eiid~ en 10;; últimos tres a~;Qserá sometkÍop';ÓximameQ!e,," ~; ';

, -, 'a intervención quirúrgica,lád:0l!'rapi~; q~irriio~rapi~; he[llodi~lis~ ü otro' ~,": .' . '
O SI ,O-No-' tratamiento an.centros sanitartos.con estandade más de 5 dras7 - - ''', 'O sr, O No,

, - ~--:~-¿Hapadecido o padece cán;~~~U;~6res, e;;¡ennedades ~nd~;-:-- ;-, " ",".c..~ '~,

infecciones VIHcomo el SIDAy enfermedades-asodadas"afe~io~d~ :
corazón c'slstema droJlatorio.-un accidente cerebruvaScülar o hipertensión

. _ arterial, enfermedadeS neurológicas o psiquiátricas, enfeimeda,~ pufmonar:
,O sr. O No .'hepática, o seMla f)e qrug!a 9 ?ccidente7._ - - - ,;' '.-, :.

,:' , • ¿TIene concedio; o entr;ími;~~una (ncapacida!jpemla~teAbSoIú~'o" ••
,Osr' O No ,argunaminuSvaUa superjoral33%7 ' __', .. ' ;,

O Sf ON~.'¡Le ha sido denegadou~'~guro d~vida o dé salud en otras~omPa.ñ-!~,s?' z
• • -. '. - • ~. • • -'o i.

Osr',ONO, '

® BOL.ETíND_I:§_!\-P~~S.i9ÑAL ~EGURODE ~RUPO
FE.CA.PA

TOMADOR DEL SEGURO: MUTUALIDAD ESCOLAA DE PREVISIÓN DE LAFE.CA.PA;_ ..• - ._ •. •..__.. _h._· j'

Datos asegurado 1

(Nombre) (Primer ApelUdo) (Segundo Apellido)

Fecha de nacimiento (d,m.a) NIFGnduyenda letral . Fecha de alta en el seguro (d,m,a)

Datos asegurado 2

(Nombre) (Primer Apellido) (Segllndo Apellido)

Fecha de nacimiento (d,m,a) NIF Clnór¡eflda letra) Fecha de alta en' el seguro (d:m,~)

Datos alumno

(Nombre). (Primer Apellido) (Segundo Apellido)

fecha de nacimiento (d,m.a) Curso Colegio

Fecha de altaen el seguro (d,m,')
,'-

.. ,::~.

Declaración de Salud

'Osf DNo;
,OS! DNri

Asegurado 1: En caso de haber respondido afirmativamente a alguna de las preguntas, explique
el motivo a continuación:

, Asegurado 2: En caso de haber respondido afirmativamente a alglBla de las preglUltas, explique
el motivo a continuadón:

,'-

Declaro que son dertas las afirmaciones marcadas en el presente apartado -Dedaración de Salud-:" Dedaro que son dertas las afirmaciones marcadas en el presente apartado -Declaradóo de Salud-:

Firmado: Asegurado 1 Firmado: Asegurado 2

Declaro que las respuestas a las preguntas anteñores son verdaderas y completas y que son la base sobre la que se solidta el seguro bajo la póliza de Seguro Colectivo. Además de lo manifestado
previamente declaro estar en buen estado de salud y que cualquier omisión, inexactitud u ocultomiento de las mismas, eximir~ a la FE.CAPA de toda obligación de indemnizar.

'06 conformidad con la Ley Orgárica 511992, dR 11l da OOlubre, sobro I<all!mienlo aUlomalizado de dalas de car:!o\ltr personal, el abalo ñrmeme declaa !fJQ lo, dutl><Indlcadaa son ciertos y atorgz. su _.cntimlen\O
axp"'.o para qua I'uedan •• r1li.lado. aulomaliz.adamenlé, con ellln da .",ariblr er sogwo. Estalnlo"".clón podrra ser cedid~, en ""lalaRdad o en p~ a ln.r~ucIOllos coIabor1!doru con el sector asegurado,con fIIIes
*>ladislloos y d. lUcha CO<1el (raud., asl <0_ a olraa pe"ona& e Entidad•• po, rezon •• d. an"t••l. d&'iIo3lJ05, d••Jnvestlgaclilnd. ~81.,.. por razonws da ooaseguro o de r.aseguro. Asimi,mo, pad" hacem uso de
esta Informaciónpara eíreeer al •••• gtlMdo 0\",. pnx!UCI<r.I o ."",iclos dota mI.ma EnUdad o de ctJaiqUer otra pertonecisnle al grupo de empresu,'

FECHA: Lo, _0 , / _

SELLO Y FIRMA
DEL TOMADOR
DEL SEGURO,

FIAMADEL
ASEGURADO:

•


